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Objectifs 


• Diagnostiquer une meningite ou une meningo-encephalite. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


L es meningites restent un sujet de preoc- 
cupation majeur en pediatrie. II s'agit de 
maladies frequentes, surtout les formes 
virales, heureusement le plus souvent benignes. 

En revanche, les meningites bacteriennes sont graves, avec une 
mortalite non negligeable et des sequelles frequentes et lourdes. 
La mise a disposition de vaccins antibacteriens conjugues, actifs 
des les premiers mois de la vie, a transforme leur epidemiologie : 
quasi-disparition des meningites a Hemophilus influenzas et 
reduction de I'incidence des meningites a pneumocoques chez 
les petits nourrissons. 

ETIOLOGIE 

Meningites virales 

Elies sont de loin les plus frequentes. Naguere, les oreillons en 
representaient la cause principale, mais cette maladie a quasiment 
disparu grace a la vaccination. II en est de meme des meningites 
a poliovirus. Actuellement, les enterovirus sont a I'origine de la 
quasi-totalite des meningites virales de I'enfant. Les enterovirus 
le plus souvent impliques sont Coxsackie 29, Echo 36 et les ente- 
rovirus 70 a 72. Les meningites a enterovirus se caracterisent 
par leur caractere epidemique estival et leur benignite habituelle. 
Cependant, chez le jeune nourrisson, elles peuvent avoir une pre- 
sentation Clinique preoccupante, ce qui justifie d'ailleurs pleinement 
la recherche systematique, a I'hopital, de ce virus dans le liquide 
cephalo-rachidien (LCR) des meningites « a liquide clair ». 


D'autres virus sont tres rarement en cause : cytomegalovirus, 
Epstein-Barr, varicelle. Notons que, contrairement aux opinions 
couramment repandues, le virus herpes est responsable d'ence- 
phalites mais pas de meningites, du moins chez I'enfant. 

Meningo-encephalites 

Elies sont documentees dans environ 50 % des cas. On dis- 
tingue les encephalites dites primitives avec replication du virus 
dans le systeme nerveux et les encephalites post-infectieuses de 
mecanisme immuno-allergique. Les causes virales sont predo- 
minantes, avec en premier lieu, pour les encephalites primitives, 
le virus herpetique. Le VZV, les enterovirus, I'EBV constituent 
des causes plus rares. La frequence des encephalites post-infec- 
tieuses a beaucoup diminue grace a la vaccination contre la rou- 
geole, la rubeole et les oreillons. Mycoplasma pneumoniae repre- 
sente une cause relativement frequente chez I'enfant. 

Meningites bacteriennes 

Elies represented I’essentiel du probleme. Leur epidemiologie 
est relativement bien connue en France grace a plusieurs reseaux 
de surveillance. Recemment, a ete mis en place un Observatoire 
national des meningites bacteriennes de I'enfant qui permet une 
connaissance precise et actualisee des donnees pediatriques 
(tableau). 
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1. Nourrisson de moins de 2 mois 

Cela represente 20 % des meningites bacteriennes de I'en- 
fant. Deux germes dominent : le streptocoque du groupe B et 
Escherichia coli. Listeria monocytogenes, troisieme grand patho- 
gene de I'infection neonatale, est actuellement rarement impli- 
guee. D'autres bacteries peuvent etre en cause : non seulement 
les enterobacteries, notamment Proteus et Enterobacter, Pseudo- 
monas, staphylocoques mais aussi les germes responsables des 
meningites de I'enfant, a savoir Neisseria meningitidis, Strepto- 
coccus pneumoniae et Haemophilus influenzae. 

2. Nourrisson et enfant 

Dans cette tranche d'age, ces 3 derniers germes se partagent 
plus de 80 % des causes. En fait, depuis la generalisation, a 
partir de 1992, de la vaccination contre Haemophilus, ce germe, 
jusque-la agent majoritaire des meningites de I'enfant de moins 
de 4 ans, a pratiguement disparu. Dans la premiere annee de la vie, 
le pneumocoque domine (45 % des meningites sur les donnees 
de I'Obervatoire pour les annees 2001 a 2006), avec un pic d'inci- 
dence entre 5 et 6 mois. Apres un an, et durant toute I'enfance, le 
meningocoque domine (46 % de toutes les causes sur la meme 
periode et 69,7 % des meningites de I'enfant de plus de 2 ans). 
Depuis la mise en place de la vaccination contre le pneumocoque 
par le vaccin anti-pneumococcique conjugue (Prevenar), I'incidence 
des meningites a pneumocoque a diminue de 32 % en 2006 par 
rapport a here prevaccinale chez les nourrissons de moins de 1 an. 
L'incidence des infections invasives a meningocoque fluctue. 
Surtout, la proportion des differents serogroupes se modifie : le 
serogroupe B reste majoritaire (environ 60 %), le serogroupe C 


represente actuellement environ 30 % des cas, les serogroupes 
Y et W135 representant chacun moins de 5 % des infections 
invasives a meningocoque. Enfin, signalons que la meningite 
tuberculeuse de I'enfant n'a pas disparu en France (9 cas entre 
2001 et 2006). 


CLINIQUE 

Les meningites, quelle que soit ia cause, se revelent par un tableau 
Clinique commun, avec cependant des niveaux de severite qui, 
dans la plupart des cas, permettent aisement de differencier les 
formes bacteriennes des formes virales. En outre, I'age module 
singulierement la semiologie. Le tableau Clinique associe habi- 
tuellement : 

- un syndrome infectieux avec une fievre de niveau variable, sou- 
vent moderee dans les meningites virales. Une atteinte marquee 
de I'etat general est tres evocatrice d'une cause bacterienne ; 

- le trepied meningitique, qui associe classiquement cephalees 
(et photophobie), vomissements et constipation. En fait, les 
cephalees ne sont exprimees que chez le grand enfant, la consti- 
pation est volontiers remplacee par de la diarrhee, en particulier 
chez le nourrisson, de sorte que les vomissements represented 
le signe le plus constant. Les vomissements febriles chez le nourris- 
son doivent toujours faire evoquer I'eventualite d'une meningite ; 

- la raideur de la nuque qui s'exprime par I'attitude couche en 
chien de fusil. Elle est mise en evidence par les classiques manoeuvres 
de Kernig, de Brudzinski et de Lasegue. Chez le nourrisson, la 
raideur n'est pas toujours facile a mettre en evidence : il faut alors 
prefer grande attention au bombement de la fontanelle qui signe 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple 

de cas clinique, pourrait concenter l item « Meningite infectieuse 

et meningo-encephalite chez Pcnfant ». 


Cas clinique 

Un nourrisson de 6 mois est amene aux 
urgences pour comportement anomtal. 
Sa naissance et ses premiers mois ont 
ete sans probleme. II a recu les vaccina- 
tions suivantes : Pentavac (diphterie - 
tetanos - polio - coqueluche - Haemo- 
philus) a 3, 4 et 5 mois. 11 est en creche 
depuis Page de 4 mois et a deja eu depuis 
son admission deux rhinopharyngites et 
une otite. 

Son histoire a debute la veille par une 
fievre a 39 °C et une rhinorrhee claire. 
L’enfant a pleure toute la nuit. Ce matin, 
il a refuse son biberon et a vonti a deux 
reprises. 


A Pexamen, I’enfant a 39° C, est endomti 
mais pleure lors de la mobilisation. La 
fontanelle anterieure est bombee et 
battante. 11 n’y a pas de raideur evidente 
de la nuque ni de signes neurologiques 
deficitaires. Le pouls est a 110/min, la 
TA a 90/50. 

O Quels sont les signes qui suggerent la 
possibility d’une meningite ? 

Vous pratiquez une ponction lombaire 
dont le resultat est le suivant : aspect 
trouble, glycorachie 0,3 tmnol/L (glyce- 
mie a 6 mmol/L), proteinorachie 2,5 g, 
GB 1200/mm 3 , polynucleaires 90 %. 
Exanien direct : presence de cocci gram 
positif. 


Q Quel est votre diagnostic ? 

© Quel est le germe le plus probable- 
ment en cause ? Quels sont les elements 
qui ont pu le favoriser ? Quelle porte 
d’entree suspectez-vous et comment le 
recherchez-vous ? 

© Quel traitement antibiotique proposez- 
vous ? Justifiez votre choix. 

Quelques heures apres Padmission, 
I’enfant presente une crise convulsive 
generahsee. Dans les suites, ses troubles 
de conscience s’aggravent. 

0 Que suspectez-vous ? Quelle est votre 
conduite ? 

En definitive, Pevolution est favorable. 
L’enfant sort de l’hopital au 15 e jour 
avec un examen neurologique normal. 

© Quel suivi envisagez-vous ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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I'hypertension intracranienne, habituelle a la phase aigue d'une 
meningite. Chez le nourrisson egalement, et en particulier dans 
certaines causes (pneumocoque), la raideur peut etre remplacee 
par une hypotonie (meningites a nugue molle). 

La presence de signes neurologiques est habituellement liee 
a une complication. Une attention toute particuliere doit etre 
portee a revaluation de I'etat de conscience (score de Glasgow). 
Une alteration de la vigilance signe pratiquement I’origine bac- 
terienne de la meningite. Un etat comateux (score de Glasgow 
inferieur a 8) doit orienter d'emblee I'enfant vers la reanimation. 
Les convulsions, rarement inaugurales, surviennent cependant dans 
20 % des meningites du nourrisson au cours des 48 premieres 
heures. Enfin, dans les formes severes doivent etre recherches 
soigneusement des signes en foyer, notamment une paralysie 
unilateral du III qui signe I'engagement temporal et les signes 
de souffrance du tronc cerebral (instabilite tensionnelle, brady- 
cardie, irregularite du rythme respiratoire) qui annoncent I'enga- 
gement a travers le trou occipital. 

Les meningo-encephalites se revelent habituellement par un 
tableau associant un syndrome infectieux de gravite variable, 
une alteration de la conscience pouvant aller jusqu'au coma, des 
convulsions, voire un etat de mal convulsif, un syndrome meninge 
inconstant et des signes neurologiques focaux divers (syndrome 
pyramidal, extrapyramidal, cerebelleux ou vestibulaire, atteinte 
des paires craniennes, signes d'atteinte medullaire). 


POINTS FORTS 


a reten ir 


Meningocoque et pneumocoque represented I'essentiel 
des causes des meninqites bacteriennes de I'enfant. Le 
pneumocoque domine avant 1 an, le meningocoque apres. 

Les meninqites virales sont les plus frequentes, 
essentiellement liees aux enterovirus. Elies sont benignes. 

Une meningite bacterienne est une urgence therapeutique. 
L’antibiotherapie doit etre demarree dans I’heure suivant 
I'admission et associe le plus souvent une cephalosporine 
de troisieme generation a la vancomycine. 

Un enfant atteint de meningite presentant des troubles 
graves de la conscience, des signes d'hypertension 
intracranienne ou des signes de choc doit etre admis en 
reanimation. 

Un enfant presentant un tableau d'encephalite (syndrome 
infectieux, troubles permanents de la conscience, 
convulsions, deficit moteur en foyer) et des modifications 
du LCR suggerant une meningite virale doit recevoir en 
urgence un traitement antiviral cible sur le virus herpes 
(aciclovir par voie IV a forte dose). 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 1613) 


DIAGNOSTIC POSITIF 

Le diagnostic de meningite est affirme par la ponction lombaire. 
L'aspect macroscopique du LCR peut permettre d'emblee d'af- 
firmer le diagnostic de meningite lorsque le liguide est trouble 
ou purulent. L'aspect trouble est lie au nombre d'elements figures 
(au-dessus de 200 elements) quelle que soit leur nature, mono- 
ou polynucleee. Ainsi, un liquide trouble n'est pas forcement syno- 
nyme de meningite bacterienne. 

Sur ce LCR vont etre pratigues differents examens. 

/ L'examen cytologique permet de compter les elements figures 
(normalement inferieurs a 5/mm 3 ) et de les caracteriser (globules 
rouges, polynucleaires, elements mononuclees). 

/ L'examen chimique etudie le dosage de la proteinorachie (nor- 
malement inferieure a 0,40 g/L) et de la glycorachie (normale- 
ment egale a la moitie de la glycemie). Habituellement, une menin- 
gite bacterienne se caracterise par une hypercytose importante, 
souvent superieure a 500 elements/mm 3 , faite de polynucleaires 
alteres, une proteinorachie elevee, souvent superieure a 1 g/L et 
un rapport glycemie/glycorachie superieur a 2. A I'inverse, les 
meningites virales et les meningo-encephalites comportent habi- 
tuellement une formule avec peu d'elements, une formule lym- 
phocytaire (la formule peut etre a predominance polynucleaires 
a une phase precoce, mais les polynucleaires ne sont pas alteres), 
une proteinorachie normale ou peu elevee, une glycorachie nor- 
male. Le diagnostic de meningite tuberculeuse est evoque devant 
une meningite lymphocytaire a liquide clair avec une glycorachie 
effondree. 


/ L'examen bacteriologique comporte : 

- un examen direct sur lame apres coloration de Gram. Le delai 
de reponse est immediat. Cet examen permet de visualiser les 
bacteries, de les classer suivant leur forme (bacille ou cocci) et 
suivant leur coloration ou non par le Gram ; 

- la recherche d'antigenes solubles par contre-immuno-electro- 
phorese ou test au Latex. Le delai de reponse est immediat. Ce 
test permet I'identification de certains germes pour lesquels on 
dispose d'anticorps (meningocoque A et C, pneumocoque, 
Hemophilus, streptocoque du groupe B, Escherichia coii K1), 

- la culture, qui permet une identification definitive du germe 
et la realisation de I'antibiogramme. Le delai de reponse est de 
24 a 48 heures ; 

- en cas de negativite des examens precedents (notamment 
lorsque I'enfant a regu des antibiotiques), les techniques de bio- 
logie moleculaire (PCR) permettent de recuperer un diagnostic 
bacteriologique. Ces techniques sont particulierement utiles et 
performantes pour le meningocoque. 

/ L'examen virologique recherche des virus par PCR (enterovirus, 
herpes). II n'est pas systematique mais peut s'averer tres utile 
pour permettre d'arreter rapidement un traitement antibiotique 
pour une meningite initialement suspectee comme d'origine bac- 
terienne mais a culture negative. Devant un tableau de meningo- 
encephalite, de nombreuses recherches a visee microbiologique 
peuvent etre effectuees sur le LCR, I'essentiel etant la recherche 
d'une cause herpetique par PCR. 

Le resultat des examens pratiques sur le LCR peut prefer a 
discussion : 
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- si le LCR est hemorragique par hemorragie de ponction, qui 
fausse ['interpretation. Si le tableau Clinique est evocateur de 
meningite, le traitement antibiotique doit etre mis en route jus- 
qu’a reception du resultat de la culture de LCR ; 

- en cas de formule de LCR a polynucleaires, qui n'est pas patho- 
gnomonique de meningite bacterienne. II taut tenir compte des 
autres parametres et du contexte Clinique ; 

- si le LCR est clair et paucicellulaire : cela peut etre compatible 
avec une meningite bacterienne au debut, en particulier dans les 
formes devolution suraigue ; 

- si le LCR est sterile avec des parametres cytochimiques et un 
contexte Clinique compatibles avec un diagnostic de meningite 
bacterienne. Cette situation peut relever de 3 causes : une menin- 
gite virale qui pourra etre affirmee par la PCR enterovirus, un 
traitement antibiotique anterieur (meningite decapitee), une 
meningite paucibacterienne ou a germes fragiles dont le LCR a 
ete mal conditionne. 

Dans ces deux derniers cas, la regie est de considerer qu'il s'agit 
d'une meningite bacterienne. Le pronostic de ces meningites est 
habituellement excellent, ce qui peut permettre de limiter a 5 jours 
la duree du traitement. 


AUTRES EXAMENS COMPLEMENTAIRES UTILES 

Ce sont : 

- I'hemoculture : une bacteriemie est observee dans environ un 
tiers des cas, ce qui peut permettre de recuperer le germe en 
cas de LCR sterile ; 

- la PCR sur sang, qui peut permettre de diagnostiquer une infec- 
tion invasive a meningocoque, notamment lorsqu'un traitement 
antibiotique a ete administre auparavant ou que la ponction lom- 
baire a ete contre-indiquee du fait de la gravite de I'etat du malade ; 

- en cas de purpura associe, la biopsie d'un element purpurique, 
qui peut permettre d'authentifier I’origine meningococcique par 
la pratique, sur le fragment cutane, d'un examen direct, une mise 
en culture ou une PCR ; 

- la CRP, qui est classiquement un examen utile pour differencier 
une meningite bacterienne (CRP elevee) et une meningite virale 
(CRP normale ou peu elevee). Devolution de la CRP sous traite- 
ment est egalement un element de surveillance. Le dosage de la 
procalcitonine semble encore plus discriminant mais n'est pas 
disponible en routine dans la plupart des hopitaux ; 

- I'hemogramme, qui revele habituellement une leucocytose a 
polynucleaires ; 

- I’ionogramme sanguin, qui montre souvent une hyponatremie. 
Sa determination a I'entree represente un element de surveillance 
quant a I'eventuelle survenue d'un syndrome de secretion inap- 
propriee d'hormone antidiuretique ; 

- un bilan de coagulation, pratique dans les formes severes, 
recherche un syndrome de coagulation intravasculaire disseminee ; 

- une imagerie devant un tableau de meningo-encephalite : I'IRM 
etant preferee au scanner pour sa meilleure contribution au diag- 
nostic d'encephalite herpetique (mise en evidence precoce de lesions 
de necrose, habituellement localisees dans le lobe temporal). 


EVOLUTION 

/ Les meningites virales ont une evolution tres rapidement favo- 
rable. La mortalite des meningites a enterovirus est tres faible 
et liee a d'autres localisations (myocardites). 

/ Devolution des meningites bacteriennes sous traitement antibio- 
tique est habituellement favorable avec chute de la fievre, qui 
souvent se normalise vers le troisieme-quatrieme jour. Le LCR 
est normalement sterilise au bout de 48 heures et se normalise 
en 8 a 10 jours. 

Les criteres de guerison sont surtout cliniques : amelioration 
de I'etat general, disparition du syndrome meninge. 

La normalisation de la CRP est egalement un bon critere bio- 
logique de guerison. Le controle du LCR n'est pas systematique. 
II est habituellement inutile dans les meningites a meningocoque. 

La pratique d'une imagerie cerebrale n'est pas necessaire en 
cas devolution simple. 

La letalite actuelle est d’environ 10 % pour les meningites a 
pneumocoque, de 7 % pour les infections invasives a meningo- 
coque (alors essentiellement liee au purpura fulminans), alors 
qu’elle est tres faible chez les enfants atteints de meningite a 
meningocoque sans signes de choc. 

/ Devolution des meningo-encephalites est difficilement previsible, 
des tableaux initialement tres severes pouvant evoluer rapide- 
ment vers une guerison complete. Inversement, les encephalites 
herpetiques gardent un pronostic reserve, notamment chez le 
nourrisson, meme traite precocement. 


COMPLICATIONS 
Complications precoces 

Elies surviennent dans les 48 premieres heures. 

/ Le choc : il s'agit d'un choc septique. II represente un facteur 
de gravite dans la mesure ou la coexistence d'un etat de choc et d'une 
hypertension intracranienne compromet gravement la circulation 
cerebrale. La forme extreme est representee par le purpura fulmi- 
nans qui associe un syndrome infectieux severe, un purpura 
extensif et un etat de choc. Habituellement du au meningocoque 
(le pneumocoque peut etre en cause chez des sujets aspleniques), 
il ne comporte classiquement pas de syndrome meninge, et le LCR 
(lorsque la ponction lombaire est possible) est souvent normal. 
/ Les complications neurologiques : elles represented I'essentiel 
et leur incidence a ete peu influencee par les progres de I'antibio- 
therapie. Elies sont en effet liees a une reaction inflammatoire 
des vaisseaux cerebraux quia pour consequence la creation d'un 
oedeme cerebral et I’alteration des parois vasculaires, avec micro- 
thromboses au niveau des petits vaisseaux cerebraux. Ces deux 
facteurs se conjuguent pour provoquer des lesions ischemiques 
cerebrales. 

Le tableau Clinique associe des troubles de conscience, sou- 
vent un coma, des convulsions et generalement un etat de mal 
convulsif, des troubles neurovegetatifs (troubles vasomoteurs, 
hypo- ou hypertension, troubles du rythme respiratoire), des 
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paralysies (notamment des nerfs craniens). Le risque est repre- 
sente par I'engagement, souvent annonce par I'apparition d'une 
paralysie unilateral du III (mydriase) par engagement temporal. 

Cette complication peut etre precipitee par la PL qu'il convient 
de differer devant un tableau de meningite grave avec coma. 
Cette PL pourra etre pratiquee apres mise en condition, traite- 
ment de I'cedeme cerebral (ventilation, mannitol), traitement des 
convulsions et retablissement d’une hemodynamique correcte. 
/ Les complications metaboliques : il s'agit essentiellement de 
I'hypersecretion de I'hormone antidiuretique. Cette complication 
est rare et survient habituellement dans les formes neurologiques 
graves. Elle se traduit par une oligurie, une hemodilution avec 
hyponatremie progressive et une osmolalite urinaire superieure 
a I'osmolalite plasmatique. 

Complications secondaires 

Elies surviennent au-dela des 3-4 premiers jours. II s'agit 
essentiellement de complications neurologigues. Elies imposent 
la pratigue d'une imagerie cerebrale (scanner ou IRM) : 

- epanchement sous-dural : cette constatation est frequente a 
la phase aigue d'une meningite bacterienne et seuls doivent etre 
pris en compte les epanchements sous-duraux symptomatiques 
entraTnant une compression cerebrale avec effet de masse ; 

- infarctus cerebral : il peut etre plus ou moins etendu ; 

- dilatation ventriculaire : elle fait craindre revolution vers une 
hydrocephalie ; 

- abces du cerveau : il est exceptionnel, sauf si le germe est 
inhabituel. 


Recidive 

On parle de recidive en cas de survenue d'une nouvelle meningite 
dans un delai superieur a 1 mois apres la guerison de la premiere. 
Une meningite recidivante doit faire rechercher une cause locale 
(breche osteomeningee apres fracture du crane, erosion osseuse 
sur sinusite chronique). Dans ces cas-la, le germe est habituel- 
lement le pneumocoque. 

Une meningite recidivante peut egalement etre liee a une 
cause generale : deficit immunitaire, en particulier un deficit des 
fractions terminales du complement. 

Sequelles 

La frequence est variable suivant le germe, et maximales pour 
les meningites a pneumocoque qui comportent 30 % de sequelles 
immediates dominees par la surdite. II s'agit de surdite neurogene 
non appareillable, plus ou moins profonde, uni- ou bilaterale. Une 
atteinte de I'audition doit etre systematiquement recherchee par 
un examen audiometrique a la phase de guerison d'une meningite 
bacterienne de I’enfant. 

Les autres sequelles sont representees par I'epilepsie, I'hydro- 
cephalie, les paralysies, la cecite (rarement) ou au maximum un 
polyhandicap avec encephalopathie profonde. En outre, les troubles 
cognitifs (troubles de I'attention et de la memoire), gui se revelent 
lors des apprentissages scolaires, portent a 50 % le taux global 
de sequelles des meningites a pneumocoque. 

Les sequelles sont egalement frequemment observees apres 
encephalites herpetiques : deficit moteur hemicorporel, epilepsie 
grave avec regression mentale (hypsarythmie). 


n'ittn Incidence des meningites bacteriennes de Pen fan t en fonction de Page 

(donnees de rObservatoire national de meningites bacteriennes de renfant) 

N (%) AGE 
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TRAITEMENT 

Antibiotherapie 

Elle doit etre demarree le plus rapidement possible, au plus 
tard 1 heure apres I’admission, sans attendre les resultats bacte- 
riologiques, etre administree par voie IV, et utiliser des antibio- 
tiques a effet bactericide actifs sur tous les germes habituellement 
en cause. Ses modalites ont fait I'objet d'une conference de 
consensus en 1996, en cours de revision. 

/ La bitherapie est actuellement la regie en premiere intention. 
La prevalence des pneumocoques a sensibilite diminuee a la 
penicilline, qui peuvent etre egalement resistants aux cepha- 
losporines de troisieme generation (C3G), impose en effet une 
bitherapie associant cephalosporine de troisieme generation 
(cefotaxime 200 mg/kg en 4 doses ou ceftriaxone (100 mg/kg 
en 1 ou 2 doses) et vancomycine (60 mg/kg/j en 4 doses). En cas 
de meningite a pneumocoque, la bitherapie sera maintenue jus- 
qu'a reception de I'antibiogramme comportant une determination 
de la CMI pour les cephalosporines de troisieme generation : un 
germe sensible (CMI < 0,5 mg/L) permet I'arret de la vancomy- 
cine, qui sera poursuivie dans le cas contraire. La dose de cefo- 
taxime peut etre augmentee a 300 mg/kg/j en cas de germe a 
CMI plus elevee. En cas de germe tres resistant (CMI ^ 4 mg/L) 
et d'echec therapeutique, d'autres molecules peuvent etre utili- 
sees (fosfomycine, rifampicine). Le traitement est de 10 a 15 jours. 
/ Une monotherapie par C3G est indiquee si le tableau Clinique 
(purpura associe) ou I'examen direct suggere une cause menin- 
gococcique. L'administration d'une C3G pour une duree de 5 a 
7 jours est preferee a I'amoxicilline du fait de I'apparition de 
souches de meningocoques a sensibilite diminuee a la penicilline. 
Une monotherapie par C3G est egalement indiquee pour une 
duree de 7 a 10 jours en cas de meningite a Haemophilus 
influenzae. 

✓ L'antibiotherapie de premiere intention doit etre elargie dans les 
cas ou un germe inhabituel peut etre suspecte. C'est le cas : 

- des petits nourrissons ages de 10 jours a 2 mois (3 mois pour 
certains). Dans ce cas, le germe en cause peut etre aussi bien un 
des germes habituels de I'enfant (meningocoque, pneumocoque, 
Haemophilus) que les germes de la periode neonatale ( Escheri- 
chia coli, streptocoque du groupe B, Listeria). Dans ce cas, il est 
recommande de demarrer l'antibiotherapie par une association 
d'amoxicilline (pour la Listeria) et de cephalosporine de troisieme 
generation, avec eventuellement un aminoside ; 

- lorsqu'un foyer infectieux est a I'origine : une infection chronique 
de la sphere ORL (otite chronique, sinusite chronique) impose un 
elargissement du spectre et notamment la couverture des anae- 
robies. L'association generalement proposee est : cephalospo- 
rine + metronidazole ± fosfomycine. 

- chez I'immunodeprime : on propose en general une associa- 
tion : cephalosporine + fosfomycine. 

Meningites virales 

Elies ne necessitent aucun traitement. 


Encephalite 

Lorsque le tableau est associe a des modifications du LCR, cela 
justifie la mise en route d'un traitement par aciclovir par voie IV 
(500 mg/m 2 /8 h chez le nourrisson, 10 mg/kg/8 h chez I'enfant) 
jusqu'a ce que le resultat des examens complementaires (imagerie 
cerebrale, PCR herpes) permette de statuer sur la necessity de 
poursuivre ou non ce traitement. 

Corticotherapie 

Elle a ete proposee pour diminuer la reaction inf lammatoire. Elle 
reduit en effet le risque de surdite dans les meningites a Haemophilus. 
Son utilite n'est pas demontree en cas de meningite a meningocoque. 
Contrairement a I'adulte, I'utilite de la corticotherapie n'est pas for- 
mellement demontree pour les meningites a pneumocoque de I'en- 
fant et son utilisation est contestee par certains. Si elle est utilisee, on 
recommande qu'elle soit mise en route au plus tard avec la premiere 
injection d'antibiotique. Seule la dexamethasone a la posologie de 
0,15 mg/kg toutes les 6 heures pendant 4 jours a ete evaluee. 

Traitements de maintenance 

/ La mise d'une perfusion est necessaire au moins pour les 
24 premieres heures. 

/ La restriction hydrique n'est pas indiquee, sauf evidence de syn- 
drome de secretion inappropriee d'ADH. 

/ L'administration systematique de barbituriques a I'admission peut 
se justifier en raison de la frequence des convulsions, mais ne 
fait pas I'unanimite. 

/ Le traitement de la fievre doit etre raisonnable, limite aux fievres 
depassant 39 °C et mal supportees. Si l'administration de medi- 
caments antalgiques semble licite, les modalites ne font pas 
I'objet de consensus. 

/ Les formes neurologiques relevent d'une admission en reani- 
mation pour un traitement agressif de I'cedeme cerebral. ■ 

• 1 re partie : « Chez I'adulte ». 
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